QUELQUES  MOTS 
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Présentée  et  piilillqnement  soutenue 

A LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MONTPELLIER  LE  17  AOUT  1840, 


PAR 

smm  9 

né  à S*-Beat  ( Haute-G abonne  ) ; 

Ex-Chirurgien  interne  à l’Hôpital  de  la  Grave  de  Toulouse  ; 


POUR  obtenir  le  grade  de  DOCTEUR  EN  MEDECINE. 


Quoique  ce  soit  un  snbjet  que  je  n’entende  pas  très- 
bien  , je  ne  laisse  pas  de  m’y  glisser,  sondant  le  gué,  et 
quand  y trouve  trop  de  profondeur  me  tiens  sur  la  rive. 

Essais  de  Montaigne. 


MONTPELLIER  , 

Imprimerie  de  V«=  RICARD , née  GRAND  , place  d’Enciyade. 

1840, 
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A LA  MÉMOIRE  DE  MON  GRAND-PÈRE  , 

•I.*BilRTllÉL.GlII  9 

Avocat  et  Député  à l’Assemblée  Législative. 

Begrefs  !!! 

A m®m  wmmm 


ET  A MA 


Amour  filial , respect  et  reconnaissance. 


A MON  ONCLE  ET  MON  PARRAIN  , 

DOMmiQUÉ-MARIE  SAV Y , 

Evêque  d’Aire , Chanoine  de  Saint-Denis- 


n tÊte»  Ondes 

Pantaléon  FONTAN  , l’ami  intime  de  mon  père  ; 
ET  Stéphane  GAZES, 

Ex-Président  au  Tribunal  de  S‘-Gaudens  , Juge  de  paix  du  Canton 

de  S'-Beat. 

Veuillez  recevoir  cet  opuscule  comme  un  témoignage  de  mon 
profond  respect  et  de  ma  vive  reconnaissance.  En  mettant  ici 
vos  noms  à côté  de  mon  père  et  de  ma  mère , je  vous  donne  la 
meme  place  que  vous  occupez  dans  mon  cœur. 


J.  CAZES. 


Docteur  en  médecine , ex-Élère  interne  des  Hôpitaux  de  Paris  , 
Médecin  de  l’Asile  des  Aliénés  de  la  Haute-Garonne,  etc,,  etc. 


Reconnaissance  et  respectueux  attachement. 


A MES  FRERES. 


Amitié. 


J.  GAZES. 


OIEIQUES  MOTS 


SUR 


Quoique  ce  soit  un  subjet  que  je  n’entende  pas  très- 
bien,  je  ne  laisse  pas  de  m’y  glisser,  sondant  le  gué, 
et  quand  y trouve  trop  de  profondeur  me  tiens  sut  la  rive. 

Essais  de  Montaignk, 


Le  cristallin  est  une  humeur  de  l’œil  placée  en 
avant  du  corps  vitré,  en  arrière  de  l’iris  et  des 
procès  ciliaires.  Il  est  formé  de  l’humeur  cristalline 
proprement  dite  et  de  la  capsule  cristalline.  L’opacité 
de  cet  organe  et  de  ses  annexes  constitue  la  cataracte. 
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Les  anciens  ne  nous  apprennent  presque  rien  sur 
cette  affection , qu’ils  désignaient  sous  les  noms  à'hypo- 
chima , suffmio , gutta  obscur  a vel  galiginosa  : pour 
en  avoir  quelque  idée,  il  faut  arriver  à 1660,  époque 
à laquelle  Borelly  et  Rolfinck  démontrèrent  , le 
scalpel  à la  main , le  siège  de  cette  maladie.  La 
majorité  des  médecins  resta  pourtant  encore  dans 
l’ignorance  sur  ce  point , lorsqu’on  1713  les  travaux 
de  Mery  , Maître-Jean,  Heyster  et  Brisseau , don- 
nèrent le  plus  grand  éclat  à cette*  importante  dé- 
couverte. 

ÉTIOLOGIE.  — Le  plus  souvent  cette  affection 
du  globe  oculaire  se  développe  sans  cause  connue  ; 
cependant  on  a remarqué  que  les  vieillards  y étaient 
plus  exposés  que  les  adultes  , ce  qui  tiendrait, 
suivant  Beer  , à ce  que , dans  la  cataracte  sénile  , 
il  y a atrophie  du  cristallin  par  suite  de  l’oblité- 
ration de  ses  vaisseaux  nourriciers.  Cette  opinion 
se  rapproche  de  celle  de  Delpech  qui  regardait  la 
cataracte  cristalline  comme  une  nécrose  de  ce  corps, 

La  suppression  des  exutoires,  des  flux  sanguins 
habituels , tels  que  les  règles  et  les  hémorrhoïdes  , 
les  constitutions  robustes  et  pléthoriques , les  con- 
gestions sanguines  vers  la  tête  , les  coups  portés  sur 
l’œil , les  contusions  et  les  plaies  de  cet  organe,  peu- 
vent occasionner  la  cataracte.  Suivant  Boyer  (1)  , 

(1)  Traité  des  mal.  chir.  , pag.  512. 
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l’exposition  à une  vive  lumière  pourrait  produire 
à la  longue  l’opacité  du  cristallin.  Ainsi  on  a pré- 
tendu que  les  horlogers  , les  verriers , les  forgerons, 
les  serruriers , les  fondeurs , étaient  plus  souvent 
atteints  de  cataracte  que  les  autres  individus.  M. 
Rognetta  (1)  rapporte  qu’un  individu  ayant  fixement 
regardé  le  soleil  pendant  quelques  instants,  fut 
atteint  sur-le-champ  de  cataracte. 

Des  observations  de  Janin  , Werdrop , de  M.  Mau- 
noir  , Travers  , démontrent  d’une  manière  incontes- 
table que  la  cataracte  est  héréditaire.  Le  premier 
de  ces  chirurgiens  assure  que  quatre  frères,  dont 
deux  jumeaux , se  trouvaient  tous  atteints  de  cata- 
racte. Janin  (2)  a vu  une  famille  entière  se  trouver 
dans  le  même  cas. 

Quoiqu’on  ne  connaisse  rien  de  positif  sur  la  cause 
qui  peut  influer  sur  la  couleur  de  la  cataracte , M. 
Rossi  pense  que  la  cataracte  noire  tient  à la  présence 
de  l’oxide  de  manganèse  dans  sa  substance  ; M.  Ro- 
gnetta (3)  à celle  du  deutoxide  de  fer. 

Le  cristallin , avons-nous  dit , est  composé  de  deux 
parties  distinctes  ; de  l’humeur  cristalline  et  de  la 
capsule  cristalline.  De  là  quatre  espèces  de  cataractes. 
En  effet , l’obstacle  qui  s’oppose  au  passage  des  rayons 

(1)  Cours  d’ophthalmologie  , pag.  322. 

(2)  Observ.  sur  l’œil , pag.  149. 

(3)  Ouv.  cité , même  page. 
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de  lumière  dans  l’intérieur  de  l’œil  peut  être  dû  : 
1°  à l’opacité  du  cristallin  lui-même  (cataracte  cris- 
talline ou  lenticulaire  ) ; 2“  à l’opacité  de  la  capsule 
( cataracte  capsulaire  ) ; 3“  à l’opacité  de  l’humeur 
de  Morgagni  (cataracte  laiteuse  ou  morgagnienne)  ; 
4“  l’opacité  peut  atteindre  les  trois  parties  à la  fois , 
ou  seulement  la  lentille  et  la  capsule  : on  appelle 
alors  la  cataracte  mixte  ou  capsulo-lenticulaire.  On 
a observé  encore  de  nombreuses  variétés  de  cata- 
ractes , telles  que  la  cristalline  dure,  la  cristalline 
molle  , la  liquide  , la  noire  , la  luxée  , la  capsulaire 
postérieure  , l’ossifiée  des  vieillards,  etc. , etc.  Mais 
nous  ne  nous  arrêtons  que  sur  les  quatre  pre- 
mières que  nous  avons  mentionnées , parce  que  l’étude 
des  autres  n’influe  en  rien  sur  le  manuel  opératoire  , 
ni  sur  le  pronostic. 

Cataracte  cristalline  ou  lenticulaire.  — La  ca- 
taracte cristalline  commence  toujours  , selon  Boyer  et 
plusieurs  autres  auteurs,  au  centre  du  cristallin  , par 
un  point  plus  ou  moins  opaque  qui  s’étend  graduelle- 
ment vers  la  circonférence.  La  couleur  du  cristallin 
est  d’un  gris  plus  ou  moins  prononcé.  Si  l’on  re- 
garde de  côté  , on  voit  un  espace  noirâtre  entre 
la  partie  postérieure  de  l’iris  et  la  face  antérieure 
du  cristallin.  Quelquefois  le  cristallin  est  noir:  c’est 
alors  que  la  maladie  prend  le  nom  de  cataracte  noire. 
Dans  cette  variété  de  cataracte  qui  attaque  de  pré- 
férence les  vieillards , le  cristallin  est  dur  : c’est  ce 
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qui  faitdistinguercettccspèce  de  cataracte  en  caséeuse, 
pierreuse  ou  plâtreuse.  M.  Jules  Cloquet  a signalé  une 
espèce  qu’il  a appelée  cataracte  à trois,  branches  : 
« elle  consiste  , dit-il , dans  trois  lignes  blanches  , 
» opaques , droites , assez  larges , qui  partent  de  la 
» circonférence  du  cristallin  , viennent  se  joindre  à 
» sou  centre,  et  partagent  ce  corps  en  trois  parties 
» parfaitement  égales.  » Cette  maladie  dépend , d’a- 
près ce  professeur  célèbre , de  l’obscurcissement  de 
l’humeur  qui  sépare  les  trois  pièces  principales  par 
lesquelles  les  lames  antérieures  du  cristallin  se  dé- 
veloppent constamment  chez  l’homme. 

Cataracte  capsülaire.  — Celle-ci  , au  con- 
traire , commence  par  les  bords  ; c’est  la  lame 
antérieure  de  la  capsule  plutôt  que  la  postérieure 
qui  devient  opaque.  Cette  dernière  peut  être  aussi 
le  siège  de  la  maladie  : dans  ce  cas , elle  est  or- 
dinairement accompagnée  d’amaurose  ( Rognetta  ). 
Sa  couleur  est  blanchâtre  , argentée  , moirée.  Elle 
s’étend  du  bord  vers  le  centre  par  plusieurs  points 
à la  fois.  Dans  la  cataracte  ' cristalline  , l’iris  est 
libre,  tandis  que,  dans  la  capsulaire,  il  y a souvent 
des  adhérences  entre  la  membrane  et  l’iris.  En 
effet  , à mesure  que  cette  membrane  s’obscurcit  , 
elle  s’épaissit , se  gonfle  en  s’avançant  vers  la  partie 
antérieure , oblitère  la  chambre  postérieure  , s’appli- 
que contre  l’iris  , le  pousse  même  quelquefois  en 
avant,  et  lui  fait  faire  une  saillie  bombée  dans  la 
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chambre  antérieure.  Aussi  la  pupille  est  difforme  , 
irrégulière,  se  contracte  imparfaitement  ou  pas  du 
tout. 

Si  l’on  aperçoit  une  tache  blanchâtre  amassée 
dans  le  fond  de  l’œil , il  y a de  fortes  présomptions 
pour  croire  que  la  cristalloïde  postérieure  est  opaque. 
Mais  si  la  lumière  renversée  de  M.  .Sanson  ne  paraît 
pas , il  n’y  a plus  de  doute. 

Cataracte  laiteuse.  — Elle  consiste  dans  l’opa- 
cité de  l’humeur  de  Morgagni  qui  baigne  le  cristallin. 
Cette' variété  de  cataracte  est  si  rare,  qu’un  auteur 
anglais  ( Travers  ) regarde  son  existence  comme 
hypothétique.  Elle  offre  une  couleur  bleue  de  lait 
légèrement  azuré  qui  n’est  point  uniforme  , mais 
présente  des  espèces  de  nuages  mobiles  , produits 
par  des  flocons  albumineux  qui  nagent  dans  la  li- 
queur , ce  qui  fait  que  l’aspect  de  la  pupille  change 
à chaque  instant.  D’après  Samuel  Cooper  (1)  sa  for- 
mation « serait  l’effet  immédiat  de  l’action  nuisible 
» des  agents  chimiques  sur  l’œil , surtout  des  gaz 
» qui  se  dégagent  lorsqu’on  oxide  un  métal  par  un 
» acide  minéral.  » Cette  espèce  constitue  le  plus 
grand  nombre  de  cataractes  congéniales.  Celles-ci 
commencent  d’ordinaire  par  être  molles  et  bombées 
au  cristallin.  Après  quelques  années  , l’absorption 
commence  à s’emparer  du  cristallin  , les  deux  lames 

(1)  Dict.  de  chir.  prat,  art.  cafar. , pag.  308, 
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de  la  capsule  deviennent  opaques.  Plus  tard , enfin , 
le  cristallin  disparaît  tout  entier  , les  deux  parois 
de  la  capsule  se  confondent  en  une  seule  ; l’œil , privé 
d’action  , n’acquiert  pas  son  volume  accoutumé , 
et  la  faculté  visuelle  finit  aussi  par  diminuer  et  se 
perdre.  De  douze  à quinze  ans,  l’opération  ne  restitue 
guère  au  malade  que  la  sensation  confuse  de  la  lu- 
mière. De  là  l’usage  d’opérer  les  enfants  en  bas-âge 
du  premier  au  deuxième  mois  après  la  naissance 
( Lawrence  ) , du  sixième  au  dix-buitième  mois 
( Middlemore  ). 

Cataracte  capsulo-lenticulaire.  — Cette  cata- 
racte est  constituée  à la  fois  , comme  son  nom  l’in- 
dique, par  l’opacité  du  cristallin  et  de  sa  membrane. 
On  la  reconnaît  à son  volume  , qui  est  quelquefois 
si  considérable,  qu’il  oblitère  complètement  la  cham- 
bre postérieure  de  l’œil , et  pousse  souvent  l’iris  en 
avant , lui  fait  faire  saillie  dans  l’antérieure , et  le 
rend  entièrement  immobile  , même  sous  l’influence 
de  la  belladone.  Sa  couleur  n’est  pas  uniforme  : 
tantôt  elle  est  blanche  , tantôt  jaunâtre  ; aussi  quel- 
ques auteurs  ont-ils  admis  plusieurs  subdivisions  peu 
importantes  pour  la  pratique. 

MARCHE.  — Tantôt  la  cataracte  se  développe 
d une  manière  lente , tantôt  sa  marche  est  rapide. 
Les  auteurs  citent  des  exemples  d’individus  chez  les- 
quels la  cataracte  se  développe  en  quelques  jours , 
même  en  quelques  heures.  Elle  se  borne  souvent  à 
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un  œil , puis  elle  passe  à l’autre  ; ou  bien  elle  attaque 
les  (leux  yeux  à la  fois,  et  marche  également  ou 
inégalement  des  deux  côtés.  Lorsque  la  cataracte 
commence  à se  former,  les  malades  remarquent  que 
leur  vue  baisse  lentement  et  progressivement  ; ils 
voiént  les  objets  à travers  un  nuage  uniforme  ; il 
leur  semble  que  des  filaments  , des  flocons  demi- 
transparents  voltigent  au-devant  de  leurs  yeux.  Bien- 
tôt le  nuage  qui  intercepte  la  lumière  devient  plus 
épais,  et  ils  finissent  par  ne  plus  distinguer  les  objets. 
Souvent  l’opacité  du  cristallin  est  assez  intense  pour 
ne  plus  permettre  au  malade  que  de  distinguer  la 
lumière  de  l’obscurité.  Nous  avons  vu  dans  le  temps 
un  individu,  à S'-Eloi,  chez  lequel  il  se  passait  un 
phénomène  singulier  signalé  par  les  auteurs  : la  vue 
était  plus  nette  le  soir  et  le  matin;  quelque  temps 
après , il  distingua  encore  quelques  objets  à une  lu- 
mière vive , et  ne  vit  plus  rien  dans  un  lieu  obscur. 
Voici  comment  on  peut  expliquer  cette  différence. 
Dans  la  cataracte  commençante , l’opacité  n’occupe 
encore,  chez  les  malades,  que  le  centre  du  cristallin; 
à cette  époque , si  les  yeux  sont  exposés  à une  lu- 
mière vive , la  pupille  devient  très-étroite , et  les 
rayons  lumineux  qui  la  traversent  tombent  presque 
tous  sur  la  portion  opaque  du  cristallin  ; aussi  la  vue 
est-elle  très-confuse.  A une  lumière  douce,  au  con- 
traire, la  pupille  se  dilatera  et  permettra  à la  lumière 
de  traverser  les  portions  encore  transparentes  du  cris- 
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tallin;  la  sensation  sera  alors  plus  distincte.  Lorsque 
le  cristallin  est  devenu  opaque  en  totalité,  les  rayons 
lumineux  rencontrent  dans  toute  sa  périphérie,  quelle 
que  soit  la  dilatation  de  la  pupille , un  obstacle  qui 
les  empêche  d’arriver  jusqu’à  la  rétine. 

DIAGNOSTIC.  — Le  diagnostic  de  la  cataracte 
est  facile  d’après  ce  que  nous  avons  dit  précédem- 
ment. Au  premier  abord  , cependant , on  peut  con- 
fondre la  cataracte  avec  l’albugo  ; mais  si  l’on  re- 
garde l’œil  en  profil  , de  manière  à n’apercevoir  que 
la  cornée  , l’erreur  sera  bientôt  dissipée.  On  a vu 
aussi  des  malades  atteints  de  cataracte  noire  , traités 
comme  amaurotiques.  Le  distinction  de  ces  deux 
maladies  est  d’autant  plus  importante,  que  la  cata- 
racte noire  peut  être  très-bien  guérie.  Ainsi  cette 
espèce  de  cataracte  a été  opérée  par  Wenzel  et  d’au- 
tres dans  un  cas  douteux  , et  les  malades  ont  recou- 
vré la  vue.  Un  caractère  qui  ne  permet  pas  de  con- 
fondre les  deux  affections  est  le  suivant.  Si  l’on  a 
affaire  à une  amaurose , la  pupille  est  noire  , et  la 
figure  de  l’observateur  se  peint  au  fond  de  l’œil  ma- 
lade : dans  la  cataracte  noire , au  contraire , l’image 
ne  sera  point  reproduite  , parce  que  le  cristallin  est 
opaque.  Le  malade  atteint  d’amaurose  ne  voit  rien 
de  placé  dans  un  endroit  obscur  ; tandis  que  celui 
qui  est  affecté  de  cataracte  noire  , distingue  mieux 
les  objets  dans  une  pareille  situation.  Si  le  chirur- 
gien restait  dans  le  doute  sur  la  nature  de  la  ma- 
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ladie , il  pourrait  se  conduire  comme  dans  le  traite- 
ment de  la  cataracte.  En  effet , s’il  y a une  cata- 
racte , l’extraction  du  cristallin  peut  rendre  la  vue 
au  malade.  S’il  est  atteint  d’amaurose , l’opération 
ne  peut  avoir  aucun  danger.  On  pourrait  aussi  con- 
fondre la  cataracte  avec  le  glaucome  , si  les  douleurs 

\ 

circum-orbitaires  qui  concomitent  le  plus  souvent 
son  développement  , la  dilatation  transversalement 
ou  perpendiculairement  ovalaire  de  la  pupille  , la 
couleur  verte  de  l’opacité,  et  d’autres  symptômes 
qui  caractérisent  cette  dernière  affection  , ne  met- 
taient à l’abri  de  toute  méprise. 

COMPLICATIONS.  — La  cataracte  peut  être 
aiguë  ou  chronique  , compliquée  de  taie  sur  la  cor- 
née , de  ptérygion  , d’ophthalmie , de  staphylôme  , 
d’hydrophthalmie.  Le  diagnostic  de  ses  complications 
est  toujours  facile  , parce  que  ces  maladies  ont  leur 
siège  dans  les  parties  placées  en  avant  de  l’iris.  Il 
• est  d’autres  complications  plus  difficiles  à distinguer; 
ce  sont  : les  adhérences  de  la  lame  antérieure  de  la 
cornée  avec  l’iris,  le  glaucome,  la  dissolution  de 
l’humeur  vitrée,  et  l’amaurose. 

1“  Lorsqu’il  existe  des  adhérences  de  la  lame  an- 
térieure de  la  cornée  avec  l’iris , le  cercle  pupillaire 
est  irrégulier , et  devient  plus  marqué  lorsqu’on  di- 
late cette  ouverture  par  la  belladone  , ou  qu’elle  se 
resserre  sous  l’influence  d’une  vive  lumière.  La  bella- 
done peut  servir  aussi  à faire  reconnaître  les  points 


15 


de  la  capsule  qui  se  trouvent  adhérents,  et  même 
quelquefois  à rompre  les  brides  accidentelles  qui  s’at- 
tachent à l’iris,  et  à faire  disparaître  ainsi  une  com- 
plication toujours  fâcheuse.  Nous  avons  pu  observer 
deux  malades , dans  le  service  de  M.  Serre  , atteints 
de  cataracte , qui  offraient  cette  complication. 

2“  La  cataracte  compliquée  de  glaucome  est  d’une 
teinte  verdâtre , souvent  même  d’un  vert  d’eau  très- 
prononcé  ; son  volume  est  tellement  augmenté  , 
qu’elle  fait  saillie  à ^travers  la  pupille  , et  cache  le 
cercle  noir  des  bords  de  l’iris  : cette  membrane  a 
changé  de  couleur , comme  lorsqu’elle  est  le  siège 
d’une  inflammation  intense,  et  a perdu  sa  mobilité; 
le  malade  ne  peut  point  percevoir  la  lumière , mais 
il  voit  souvent  des  lueurs  imaginaires  et  fugaces  ; 
les  vaisseaux  de  la  surface  de  l’œil  sont  variqueux  : 
le  début  de  la  maladie  est  toujours  accompagné  de 
violentes  céphalalgies.  Nous  avons  encore  vu  un  cas 
de  ce  genre  à la  salle  des  blessés.  Chez  le  sujet  de 
cette  observation  , le  glaucome  avait  été  pris  pour 
une  cataracte  avant  son  entrée  à l’hôpital.  On  re- 
marquait une  opacité  vers  l’ouverture  pupillaire  , 
mais  cette  opacité  était  située  au  fond  ; quoiqu’elle 
fût  peu  prononcée  , le  malade  n’y  voyait  pas  du 
tout.  Le  chef  de  service  ayant  fait  appliquer  de  la 
belladone , et  ayant  examiné  les  yeux  de  ces  deux 
malades  avec  une  bougie , distingua  trois  images  qui 
prouvaient  que,  l’altération  n’existait  ni  dans  la  cap- 
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suie  cristalloïde  antérieure , ni  dans  la  postérieure. 
Il  y avait  de  plus,  chez  ces  individus,  une  para- 
lysie de  la  rétine. 

3“  D’après  M.  Carron-du-Villards , lorsque  la  ca- 
taracte est  compliquée  de  dissolution  du  corps  vitré , 
on  remarque  que  le  cristallin  et  l’iris  sont  tremblants 
dans  l’intérieur  de  l’œil  , et  tombent  en  avant  ou 
s’enfoncent  vers  le  fond  de  l’organe  , suivant  que  le 
malade  penche  la  tête  en  avant  ou  en  arrière. 

4°  L’amaurose  complique  souvent  la  cataracte , et 
est  une  cause  puissante  d’insuccès  si  elle  est  mé- 
connue par  le  chirurgien.  Cette  complication  s’est 
présentée  chez  une  jeune  fille  couchée  au  fond  de 
la  salle  Notre-Dame,  atteinte  de  cataracte  double. 
L’œil  droit  avait  un  aspect  terne , mort  ; dans  le 
gauche,  on  eût  dit  qu’il  y avait  un  reste  de  vie. 
Le  professeur  Serre  ayant  fait  appliquer  de  la  bella- 
done , la  pupille  se  dilata  ; les  rayons  lumineux 
pouvaient  pénétrer  dans  l’œil , et  cependant  la  ma- 
lade , exposée  au  grand  jour , ne  voyait  rien  , ce 
qui'  prouvait  évidemment  qu’il  y avait  amaurose. 
Une  pareille  complication  s’oppose  à tout  procédé 
opératoire. 

PRONOSTIC.  — Le  pronostic  de  la  cataracte  est 
toujours  grave , considéré  sous  le  rapport  du  réta- 
blissement de  la  vue.  D’après  ce  que  nous  avons  vu 
jusqu’à  ce  jour,  nous  croyons  pouvoir  affirmer  que 
c’est  une  maladie  dont  la  guérison  est  incertaine  et 
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illusoire.  Suivant  le  célèbre  Scarpa , la  condition  la 
plus  favorable  pour  le  succès  de  l’opération,  est  que 
la  cataracte  soit  exemple  de  toute  complication. 

Comme  il  est  rare  de  rencontrer  une  cataracte 
simple , voyons  si  le  chirurgien  doit  pratiquer  l’opéra- 
tion lorsque  l’une  des  complications  ci-dessus  men- 
tionnées se  présente. 

Si  le  malade  est  sujet  à des  fluxions  vers  la  tête,  il 
faut  appliquer  des  sangsues  derrière  les  oreilles , aux 
tempes,  donner  des  bains,  etc.  L’œil  est-il  frappé  d’opb- 
thalmie  aiguë  ou  chronique?  il  ne  faut  pas -opérer, 
car  une  opération  pratiquée  dans  ce  cas  exaspérerait 
l’inflammation  déjà  existante.  S’il  existe  un  ptéry- 
gion  , il  faut  l’enlever  avant  l’opération  ; détruire 
aussi  les  taches  qui  peuvent  exister  sur  la  cornée,  au 
moyen  de  la  cautérisation  par  le  nitrate  d’argent , 
comme  le  pratique  le  célèbre  professeur  Lallemand. 
Le  staphylôme  et  l’hydrophthalmie  entraveraient  aussi 
le  succès  de  l’opération , et  la  vue  serait  perdue 
pour  toujours. 

Les  adhérences  de  l’iris  avec  la  capsule  cristalline 
ou  avec  la  cornée  peuvent  faire  échouer  l’opération, 
parce  que  les  tiraillements  qu’on  est  obligé  de  faire 
éprouver  à l'iris  exposent  à l’inflammation.  Un  ma- 
lade, couché  à la  salle  des  blessés,  n’a  pas  été  opéré 
pour  avoir  présenté  celte  complication.  On  avait  tenté, 
à Angers , d’opérer  ce  malade  par  extraction  : la 
pupille  avait  contracté  des  adhérences  avec  la  plaie 
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qui  avait  été  faite  à la  cornée.  Il  y avait  une  ca- 
taracte capsulo  - lenticulaire  accompagnée  d’adhé- 
rence de  l’iris  avec  le  cristallin  ; la  pupille  se  dila- 
tait mal  lorsqu’on  appliquait  de  la  belladone  , à cause 
des  adhérences  : à peine  si  la  malade  percevait  la 
plus  légère  lumière. 

Lorsque  l’humeur  vitrée  est  liquéhée  , il  y a,  pour 
l’opérateur , peu  de  chances  de  succès.  M.  Carron- 
du-Willards  pense  que  cette  altération  du  corps  vitré 
n’est  pas  un  obstacle  à la  vision.  Il  rapporte  l’exemple 
d’un  jeune  bomme  qui  avait  l’humeur  vitrée  si  fluide, 
que 'son  cristallin  opaque,  libre  de  toute  adhérence, 
se  précipitait  au  fond  de  l’œil  toutes  les  fois  qu’il  se 
couchait  sur  le  dos,  sans  qu’il  y eût  cécité. 

On  ne  doit  jamais  pratiquer  l’opération  lorsque  la 
cataracte  est  compliquée  à la  fois  d’amaurose  et  de 
glaucome  ; car , dans  ces  deux  cas , il  y a toujours 
altération  de  la  choroïde  et  de  la  rétine. 

La  cataracte  compliquée  d’affections  générales  , 
telles  que  la  syphilis , le  scorbut , les  scrophules  , 
' les  dartres , etc. , doit  être  respectée , parce  que  la 
diathèse  pourrait  être  mise  en  jeu. 

La  cataracte  peut-elle  guérir  spontanément  ? On 
trouve  dans  les  auteurs  des  exemples  qui  tendraient 
à le  faire  croire.  Dans  quelques  circonstances  , en 
effet,  soit  que  la  capsule  transparente  ait  été  déchirée, 
soit  qu’elle  ait  perdu  ses  adhérences  avec  les  procès 
ciliaires , la  cataracte  se  déplace  tout  à coup  en  s’en- 
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fonçant  clans  le  corps  vitré , ou  passe  à travers  la 
pupille,  et  touche  clans  sa  chambre  antérieure.  Boyer 
cite  un  exemple  remarcjuable  du  premier  genre  de 
déplacement.  « Un  ancien  avocat  avait  deux  cata- 
ractes : un  des  yeux  fut  opéré  sans  succès.  Les  plus 
célèbres  chirurgiens  avaient  jugé  que  la  cataracte  de 
l’autre  œil  était  de  mauvaise  nature  , et  qu’il  ne  fallait  - 

point  y toucher.  Il  étaitdonc  aveugle  depuis  25  ans. 

Un  jour  qu’accompagné  de  son  guide , il  marchait 
dans  une. rue,  il  fut  étonné  de  distinguer  les  objets 
qui  l’environnaient.  » Boyer  ayant  examiné  l’œil  qui 
n’avait  point  été  opéré,  trouva  que  le  cristallin  s’était 
détaché  dans  les  quatre  cinquièmes  supérieurs.  Nous 
avons  entendu  raconter  à M.  Lallemand  que,  dans 
un  cas,  le  cristallin  était  passé  dans  la  chambre  an- 
térieure. ' 

TRAITEMENT.  — Avant  de  décrire  les  diverses 

-A* 

méthodes  opératoires  pour  guérir  la  cataracte  , ar-  ÿy-' 

rêtons-nous  un  instant  sur  ces  trois  questions.  Quelle 
est  l’époque  la  plus  favorable  pour  opérer?  Lorsqu’il 

existe  de  chaque  côté  une  cataracte , faut-il  opérer  , ^ 

les  deux  yeux  à la  fois?  Quels  sont  les  remèdes  H 

internes  et  externes  proposés  pour  obtenir  la  gué- 
rison de  celte  maladie? 

» 

U La  plupart  des  praticiens  préfèrent  le  printemps 
et  l’été.  On  doit  donner  la  préférence  aux  saisons 
les  moins  humides  et  pendant  lesquelles  les  variations 
atmosphériques,  sont  moins  fréquentes.  Nous  croyons 
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que  la  saison  doit  être  modifiée  suivaut  le  pays  où 
Ton  pratique.  Ainsi,  à Montpellier,  l’été  est  souvent 
orageux  , et  le  printemps  pluvieux  ; on  doit  alors 

choisir  de  préférence  l’automne  pour  l’opération. 

• 

2“  Lorsque  la  cataracte  est  double,  faut-il  opérer  les 
deux  yeux  à la  fois  ? Scarpa , Dupuytren , M.  Sanson  , 
et  M.  le  professeur  Serre  , «pensent  qu’il  ne  faut 
jamais  pratiquer  qu’une  seule  opération  à la  fois , 
parce  que,  disent-ils,  lorsqu’on  opéré  les  deux  ca- 
taractes immédiatement , l’inflammation  est  plus  vio- 
lente que  lorsqu’on  n’en  opère  qu’une.  Cependant 
beaucoup  de  praticiens  préfèrent  opérer  “les  deux 
yeux  en  même  temps. 

Lorsque  la  cataracte  n’existe  que  d’un  seul  côté  , et 
que  l’autre  œil  est  sain , il  faut  s’abstenir  de  l’opération , 
quoique  Maître-Jean  (1) , Wenzel  (2),  Rognetta  (3) , 
S.  Cooper  (4)  et  d’autres  chirurgiens  recommandables 
pensent  le  contraire.  Il  faut,  disons-nous,  s’abstenir 
d’opérer  dans  ce  cas  , parce  que  , à la  suite  de  l’opéra- 
tion , il  survient  quelquefois  dans  l’œil  malade  une 
inflammation  qui  peut  se  communiquer  à l’œil  sain , 
et  y déterminer  des  ulcérations  et  des  accidents  graves. 


(1)  Traité  des  maladies  de  l’œil,  pag.  196. 

(2)  Traité  de  la  cataracte , pag.  38. 

(3)  Cours  d’ophthalmologie  , pag.  327. 

(4)  Dict.  méd. , pag.  318. 


21 


\ 


en  sorte  que  le  malade  peut  perdre  entièrement  la 
vue. 

3°  On  a proposé  un  grand  nombre  de  remèdes  in- 
ternes et  externes  pour  guérir  la  cataracte.  M.  Sanson 
n’a  jamais  .vu  réussir  les  moyens  internes  qu’on  a 
proposés.  « Les  seules,  dit-il , que  j’ai  vues  rétro- 
grader, sont  des  cataractes  récentes  dépendantes  d’une 
contusion  ou  d’une  plaie  du  globe  de  l’œil  : elles  ont 
disparu  sous  l’influence  du  traitement  applicable  à 
la  plaie  ou  à la  contusion  (1).  » 

> 

Les  principaux  remèdes  internes  sont  les  prépara- 
tions mercurielles , les  émétiques , les  purgatifs , les 
sudorifiques , les  sternutatoires , la  ciguë , la  bella- 
done , etc. 

Parmi  les  remèdes-  externes  , on  a employé  les 
émissions  sanguines,  les  vésicatoires,  les  sétons,  les 
cautères,  les  moxas,  les  fumigations,  le  galvanisme, 
les  différentes  espèces  de  collyres,  etc. 

Quelques  jours  avant  de  pratiquer  l’opération , on 
purge  le  malade  ; on  le  saigne , s’il  est  d’un  tem- 
pérament sanguin.  Lorsque  la  pupille  est  resserrée  , 
on  la  fait  dilater  en  instillant  entre  les  paupières  un 
peu  d’extrait  de  belladone  ou  de  jusquiame , ou  le  ' 
suc  de  feuilles  de  ces  plantes  quand  on  en  a de 
fraîches.  Les  professeurs  Lallemand  et  Serre  font 


(1)  Sanson  , dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat. , p*  5^^. 
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appliquer  de  la  belladone  sur  tous  les  yeux  qu’ils 
doivent  opérer. 

, Méthodes  opératoires.  — Rétablir  le  libre  accès 
aux  rayons  lumineux  au-delà  de  la  pupille,  en  en- 
levant de  la  direction  de  l’axe  de  l’œil  le  corps  opaque 
qui  s’y  oppose  , tel  est  but  de  l’opération  de  la  ca- 
taracte. Pour  cela,  la  chirurgie  possède  trois  moyens 
principaux.  L’extraction  ' du  cristallin  devenu  opa- 
que , son  abaissement  et  le  broiement. 

Extraction.  — Quelle  que  soit  la  méthode  qu’on 
emploie  , on  dispose  les  instruments  et  les^objets  de 
pansement.  Pour  opérer  l’abaissement  et  le  broie- 
ment , on  n’a  besoin  que  d’une  aiguille  à cataracte. 
Pour  faire  l’extraction , on  a un  couteau  à cataracte 
bien  acéré;  une  aiguille  , des  pinces  fines  à dent 
de  loup,  une  curette  et  des  ciseaux  courbes  sur  leur 
tranchant  et  à pointes  très-évidées.  Ordinairement 
on  opère  le  malade  assis  sur  un  siège  peu  élevé  , 
en  face  du  jour  , la  tête  appuyée  contre  la  poitrine 
d’un  aide , et  l’œil  sain  caché  par  un  bandage  (1).  On 
opère  de  la  main  droite  sur  l’œil  gauche , de  la  main 
gauche  sur  l’œil  droit.  On  fixe  l’œil  avec  ses  doigts 
ou  avec  un  crochet  mousse  , appelé  releveur  de  la 
paupière  supérieure  de  Pellier.  L’œil  étant  conve- 
nablement fixé , le  chirurgien  saisit  le  couteau  comme 

N » 

(t)  Malgaigne  , manuel  de  médecine  opératoire. 
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une  plume  à écrire , prend  un  point  d’appui  comme 
pour  l’abaissement  sur  los  de  la  pommette  , et  présente 
l’instrument  à la  cornée,  la  pointe  horizontale,  le 
tranchant  en  bas.  Il  l’enfonce  sans  hésiter  à travers 
la  cornée,  perpendiculairement  à son  axe  , et  un  peu 
au-dessous  de  son  diamètre  transversal,  à une  demi- 
ligne  ou  à une  ligne  au-devant  de  la  sclérotique.- 
Arrivé  dans  la  chambre  antérieure , il  incline  aussi- 
tôt le  manche  en  arrière  pour  ne  pas  blesser  l’iris  ; 
pousse  la  lame  horizontalement  avec  fermeté  , sans 
secousses  , jusqu’au  point  diamétralement  opposé  de 
la  cornée  qu’il  traverse  de  nouveau  , mais  de  dedans 
en  dehors,  et  la  fait  trancher  dans  ce  sens  , la  lame 
bien  parallèle  à l’iris , jusqu’à  ce  que  la  demi-cir- 
conférence inférieure  de  la  cornée  soit  coupée.  Cette 
section  doit  se  faire  partout  à une  demi-ligne  ou 
à une  ligne  de  la  sclérotique. 

Après  quelques  secondes  laissées  au  malade  pour 
le  remettre  de  son  émotion , on  essuie  mollement 
les  téguments.  Le  chirurgien  fait  de  nouveau  relever 
la  paupière , en  recommandant  de  ne  point  appuyer 
sur  l’œil.  Il  fait  pénétrer  par  le  haut  de  la  pupille, 
dans  la  chambre  postérieure,  une  aiguille  à cata- 
racte ordinaire , et  divise  largement  la  capsule  cris- 
talline. On  détermine  ensuite  la  sortie  du  cristallin 

i 

dans  la  chambre  antérieure  par  de  douces  pressions 
bien  combinées.  Bientôt  le  cristallin  traverse  la  pu- 
pille et  se  présente  par  son  bord  à la  plaie  exté- 
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rieure  : on  l’enlève  avec  l’aiguille  ou  la  curette , et 
l’opération  est  terminée.  . 

Abaissement.  — Le  malade  situé,  et  l’œil  fixé  par 
un  aide  , le  chirurgien  saisit  son  aiguille  comme 
une  plume  à écrire.  L’aiguille  dont  se  sert  M.  Serre 
est  plus  étroite  que  l’aiguille  ordinaire  ; par  ce 
moyen , les  nerfs  ciliaires  ne  sont  point  incisés , et , 
par  suite  , pas  de  vomissements. 

Il  enfonce  l’instrument  dans  la  sclérotique , à deux 
lignes  de  la  cornée  transparente , afin  d’éviter  la  lésion 
des  ganglions  ciliaires.  Pour  cela  , les  tranchants 
doivent  être  tournés  l’un  en  avant,  l’autre  en  arrière. 
Lorsque  l’aiguille  est  dans  l’œil , il  lui  fait  exécuter  un 
demi-tour  sur  son  axe , de  façon  que  la  convexité  re- 
garde directement  en  avant,  ce  que  l’on  reconnaît  à la  ' 
tache  noire  du  manche  ; il  relève  celui-ci,  et  on  le  porte 
un  peu  en  arrière,  afin  que  l’aiguille  puisse  glisser  sans 
risque  entre  l’iris  et  la  capsule  lenticulaire , jusqu’à 
ce  que  la  pointe  apparaisse  distinctement  à travers 
la  pupille.  Alors  on  déchire  de  bas  en  haut  par  des 
mouvements  répétés  de  la  pointe  en  arc  de  cercle , 
la  portion  antérieure  de  la  capsule , puis  on  applique 
en  plein  la  concavité  de  l’aiguille  sur  le  devant  du 
cristallin , et  on  l’entraîne , par  un  mouvement  de 
bascule  en  bas , en  dehors  et  en  arrière , au-dessous 
de  la  prunelle  et  du  corps  vitré.  On  le  tient  fixé 
un  instant  pour  l’empêcher  de  remonter  ; puis  on 
dégage  l’aiguille  sans  secousses  par  de  légers  mou- 
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veinents  de  rotation  ; on  la  ramène  à la  position 
horizontale  en  inclinant  le  manche  ; enfin  , on  tourne 
la  convexité  en  haut , et  on  l’extrait  de  l’œil  par 
la  même  voie  par  laquelle  on  l’y  a introduite. 

L’opération  faite,  le  malade  doit  être  mis'douce- 
ment  au  lit,  et  on  doit  surtout  empêcher  qu’il  n’é- 
prouve des  secousses.  Cette  circonstance  seule  suffirait 
pour  faire  remonter  le  cristallin.  Il  faut  encore,  si 
le  malade  prend  du  tabac , l’en  priver  avant  et  après 
l’opération  , parce  qu’un  éternument  suffirait  pour 
opérer  la  réascension  du  cristallin.  Toute  boisson  doit 
être  interdite  pendant  vingt-quatre  heures,  afin  de 
ne  pas  favoriser  le  vomissement.  Si  le  malade  a soif, 
on  peut  lui  donner  une  tranche  d’orange  , ou  un  peu 
de  glace  si  c’est  en  été.  Dans  tous  les  cas,  une  saignée 
en  rapport  avec  la  force , l’âge  et  le  sexe , doit  être 
pratiquée  deux  ou  trois  heures  après  l’opération. 

Dans  la  même  «journée , on  revoit  le  malade,  et  s’il 
souffre , si  le  pouls  est  fort , on  pratique  une  autre 
saignée:  du  reste,  la  diète  la  plus  sévère , le  repos 
et  le  silence  doivent  être  recommandés.  Par  ce  moyen, 
on  prévient  toute  espèce  d’inflammation. 

Il  peut  encore  survenir  une  inflammation  dix  ou 
douze  jours  après  l’opération.  L’œil  devient  rouge  , 
injecté,  et  ne  peut  supporter  la  lumière.  Cette  in- 
flammation doit  être  combattue  par  l’application  des 
sangsues  à la  nuque,  autour  du  cou,  derrière  les 
oreilles,  mais  jamais  à la  tempe,  pour  éviter  le  gon- 
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flement  des  paupières  et  les  plus  graves  accidents 
du  côté  de  la  vision.  De  plus  , on  donne  des  bains 
de  jambe  , des  laxatifs  , des  lavements  émollients. 
Le  malade  doit  être  dans  un  lieu  tranquille  , et  ne 
pas  parler.  Si  les  sangsues  ne  réussissent  pas , on 
pourrait  recourir  à l’émétique  à haute  dose  , quoique 
le  succès  puisse  être  contesté.  On  a recours  aux 
exutoires , mais  pas  trop  tôt  ; on  les  applique , vers 
la  fin  , chez  des  individus  qui  ne  peuvent  pas  sup- 
porter les  émissions  sanguines. 

De  la  KÉRATONixis.  — Pour  pratiquer  le  broie- 
ment du  cristallin , on  se  sert  d’une  aiguille  ordinaire 
et  de  la  main  droite^  On  instille  quelques  heures  à 
l’avance,  entre  les  paupières,  quelques  gouttes  de 
teinture  de  belladone  pour  dilater  la  pupille. 

Le  chirurgien  prend  son  aiguille  comme  une  plume 
à écrire,  la  convexité  tournée  en  bas  et  soutenue  par 
le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  la  concavité 
dirigée  en  haut  et  en  avant,  de  telle  sôrte  que  la 
pointe  agisse  dans  une  direction  perpendiculaire  à la 
surface  de  l’œil.  On  la  plonge  au  niveau  du  bord 
inférieur  de  la  pupille  dilatée,  et,  arrivée  dans  la 
chambre  antérieure  , on  la  dirige  obliquement  en 
haut,  à travers  la  pupille,  jusque  dans  le  cristallin. 

On  enfonce  alors  la  pointe  de  l’aiguille  dans  la 
partie  centrale , et , au  moyen  de  mouvements  cir- 
culaires imprimés  à l’instrument , on  réduit  l’organe 
. en  parcelles  qui  se  perdent  dans  l’humeur  aqueuse. 
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L’opération  finie , on  retourne  la  concavité  de  l’ai- 
guille  en  haut,  et  on  la  retire  par  la  même  voie 
qu  elle  a suivie  pour  entrer. 

Les  trois  méthodes  opératoires  que  nous  venons  de 
décrire  réussissent  également  bien  entre  les  mains 
d’hommes  habiles.  Cependant  il  est  quelques  circon- 
stances qui  rendent  l’une  ou  l’autre  préférable. 

Ainsi , dans  la  cataracte  congéniale  , chez  les  en- 
fants , on  préfère  le  broiement,  parce  qu’on  a remarqué 
que  , chez  eux  , la  cataracte  était  toujours  molle , 
analogue  à une  dissolution  gommeuse  : l’extraction 
serait  impossible. 

Passé  l’âge  de  12  ans , lorsque  la  cataracte  est 
devenue  membraneuse , on  pratique  l’extraction.  Chez 
les  adultes  ou  les  vieillards , lorsqu’elle  est  dure,  on 
pratique  l’extraction  ou  l’abaissement.  Cépendant  c’est 
avec  raison  , ce  nous  semble  , que  les  praticiens  don- 
nent la  préférence  à cette  dernière  méthode  dans  la 
plus  grande  généralité  des  cas.  En  effet , un  des  acci- 
dents les  plus  graves  après  l’opération  par  abaisse- 
ment, c’est  la  réascension  du  cristallin  : alors  on  fait 
au  bout  de  quelques  jours  une  nouvelle  opération 
qui  est  rarement  suivie  de  symptômes  inflammatoires  ; 
car  il  semblerait , d’après  des  expériences  qu’on  a 
faites  sur  des  lapins , que  l’œil  s’habitue  à cette  opéra- 
tion. Au  contraire , quand  on  emploie  la  méthode 
par  extraction , si  l’aide  comprime  un  peu  trop  le 
globe  de  l’œil , le  corps  vitré  s’échappe  , et  le  malade 
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est  privé  de  la  vue  pour  toujours.  Ajoutez  à cela 
les  difficultés  de  l’opération,  la  piqûre  et  la  hernie 
de  l’iris. 

Ici  se  terminent  les  généralités  dans ‘lesquelles  je 
viens  d’entrer  sur  l’étude  de  la  cataracte.  Je  regrette 
que  des  circonstances  indépendantes  de  ma  volonté 
m’aient  empêché  de  développer  plusieurs  ppints  de 
cet  intéressant  sujet,  que  je  n’ai  fait  qu’indiquer. 
Puisse  cette  considération  me  rendre  digne  de  l’in- 
dulgence de  mes  juges! 


V 


FIN 
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SCIENCES  ACCESSOIRES. 


Déterminer  si  Von  peut  constater  la  présence  des  cantharides 
long-temps  après  l’inhumation  d’un  cadavre. 

« 

Les  diverses  préparations  de  cantharides  sont  douées 
d’une  très-grande  énergie  , et  la  mort  est  souvent 
le  résultat  de  leur  introduction  dans  l’économie.  La 
chimie  nous  offre  des  moyens  très-puissants  pour 
reconnaître  la  présence  de  ces  substances  à l’autopsie  , 
alors  même  que  le  cadavre  aurait  été  inhumé  depuis 
quelque  temps.  Pour  y parvenir  , on  recueille  les 
matières  qui  sont  contenues  dans  l’organe  soupçonné , 
tel  que  l’estomac,  et  on  traite  le  résidu  par  l’alcool. 
Cette  teinture  dofme  avec  l’eau  un  précipité  blanc 
laiteux , soluble  dans  un  excès  de  ce  liquide  ; l’in- 
fusion de  tournesol  la  rougit  un  peu  et  y fait  naître 
un  précipité  jaune  clair.  L’hydrocyanate  ferruré  de 
potasse  la  fait  passer  au  jaune  serin , la  trouble  et 
en  dépose , au  bout  de  quelques  instants , un  pré- 
cipité blanc , comme  terreux , tirant  légèrement  sur 
le  jaune  : les  hydrosulfates  de  potasse,  de  soude, 
d’ammoniaque , en  précipitent  de  gros  grumeaux  d’un 
jaune  clair  , etc.  (1). 


(1)  Orfila,  toxicol.,  II,  pag.  3. 
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Les  caractères  physiques  de  la  cantharide  sont  si 
évidents , qu’ils  suffisent  souvent  pour  la  faire  re- 
connaître à travers  les  matières  où  l’on  soupçonne 
sa  présence  , sans  avoir  recours  aux  procédés  chi- 
miques. En  soumettant  ces  matières  recueillies  à la 
dessication,  il  est  possible  d’y  découvrir  quelques  frag- 
ments d’une  couleur  grise  verdâtre , entremêlée  de 
quelques  points  luisants  ; d’un  très-beau  vert , dont 
l’aspect  est  tout-à-fait  semblable  à celui  que  présentent 
ces  insectes  quand  ils  sont  entiers. 

Mais  nous  devons  observer  que  ces  moyens  d’in- 
vestigation n’offrent  un  résultat  satisfaisant  qu’au- 
tant  que  le  cadavre  n’a  point  encore  éprouvé  le 
dernier  degré  de  putréfaction.  Comme  les  cantha- 
rides sont  des  substances  animales  qui  s’assimilent 
facilement  , on  conçoit  qu’elles  subissent  les  effets 
de  la  putréfaction  , et  sont , comme  les  autres  parties 
animales , hors  d’état  de  pouvoir  être  soumises  à l’ana- 
lyse , si  l’on  a attendu  que  la  décomposition  se  soit 
complètement  opérée. 
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ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 

- ./ 


De  Vinfluence  de  la  température  sur  le  développement 

de  la  puberté. 


Les  observations  n’ont  pas  manqué  depuis  long- 
temps sur  l’influence  que  les  divers  degrés  de  cha- 
leur apportent  au  développement  des  êtres  et  à celui 
de  la  puberté. 

Les  influences  de  l’humidité  , d’un  temps  sec , d’une 
température  élevée  ou  basse  , d’un  climat  tempéré 
et  uniforme  , ou  soumis  à de  brusques  variations  ; 

I 

de  r habitation  dans  des  lieux  élevés , ou  dans  de 
profondes  vallées,  au  sein  des  villes  ou  au  milieu 
des  campagnes , jouent  le  plus  grand  rôle  et  font 

sentir  leur  influence  sur  la  vie  individuelle , à fortiori 

/ 

sur  le  développement  de  la  puberté.  Un  climat  chaud 
et  brûlé  par  les  ardeurs  du  soleil  hâte  l’époque  de 
la  puberté  , de  même  qu’il  semble  presser  la  vie. 
L’homme  s’achemine  vers  le  déclin  comme  vers  le 
développement;  la  virilité  se  lie  de  près  à l’enfance. 
Ce  second  âge  de  la  vie  est  dû  au  développement 
de  la  puissance  vitale  qu’active  ou  modère  la  con- 
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dilution  du  séjour  qu’habitent  les  individus.  La  vie 
comme  l’accroissement  sont  rapides  sous  les  tro- 
piques , plus  lents  dans  les  régions  intermédiaires  : de 
même  les  habitants  du  nord  , sauf  quelques  excep- 
tions qui  ne  peuvent  être  d'aucune  importance  pour 
la  régie , ont  une  enfance  prolongée  et  un  âge  adulte 
lent  à se  développer.  Dubois  rapportait  à ce  sujet 
qu’un  enfant  lui  avait  été  présenté  pour  opérer  sur 
lui  la  castration,  parce  que,  disaient  les  parents, 
c’était  un  monstre.  A cet  âge , en  effet , les  organes 
génitaux  avaient  acquis  leur  entier  développement , 
et  il  jouissait  de  toutes  les  prérogatives  de  l’âge  adulte. 
Par  opposition  , la  nature  présente  quelquefois  des 
arrêts  de  développement  : ainsi  on  a vu  , à l’âge  de 
30  ans  , un  individu  présenter  les  premiers  symp- 
tômes de  puberté. 

Ces  exceptions  ne  sont  pas  de  celles  qui  dépendent 
de  Tinfluence  des  climats , mais  des  aberrations  de 
la  nature,  de  la  nutrition  ou  de  l’éducation. 

Au  Brésil , les  femmes  sont  nubiles  à 9 ans  ; à 
Paris,  elles  le  sont  à 15;  à Londres,  il  y a peu  de 
différence,  pourtant  elle  est  sensible.  En  Russie,  on 
ne  marie  pas  les  femmes  avant  18  ans,  et  on  assure 
que  les  Lapones  ne  sont  nubiles  qu’à  20.  Les  pays 
montagneux  offrent,  comme  ceux  du  fond  des  vallées, 
un  temps  de  retard  sensible  sous  les  mêmes  latitudes, 
comparativement  aux  habitants  des  plaines.  Il  est  bon 
d’observer  que  les  prétendues  propriétés  prolifiques 
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des  ichthyophages  ne  sont  rien  moins  que  certaines  : 
par  contre,  les  habitants  des  montagnes,  qui  se  nour* 
rissent  de  viandes , de  laitages  et  de  fruits , ont  de 
nombreuses  familles,  et  aussi  souvent  des  jumeaux 
que  partout  ailleurs.  Les  habitants  des  pays  tempérés 
sont  plus  féconds  que  dans  les  deux  extrêmes. 
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SCIENCES  CHIMRGICALES. 


Des  différentes  variétés  de  fracture  de  la  rotule;  quel  en  est 

le  mécanisme  ? 

\ 

L’observation  a démontré  que  les  fractures  de  la 
rotule  pouvaient  être  divisées  en  simples  et  com- 
pliquées. Elles  peuvent  être  transversales , longitu- 
dinales, obliques  ou  comminutives.  Les  premières, 
assez  fréquentes , sont  du  nombre  de  celles  qui  sont 
produites  par  l’action  musculaire.  Nous  avons  eu 
occasion  de  voir , à l’hôpital  S‘-Éloi , une  fracture 
de  ce  genre  dont  l’écartement  présentait  dix-neuf  li- 
gnes. Elle  avait  été  causée  en  se  livrant  à des  exer- 
cices gymnastiques. 

Le  droit  antérieur  de  la  cuisse , tirant  à lui  par 
son  action  la  partie  supérieure  de  la  rotule , l’écarte 

f 

de  l'inférieure  par  l’action  simultanée  du  triceps , et 
par  opposition  à l’action  du  ligament  tibio-rotulien 
qui  fixe  la  partie  inférieure  de  cet  os , et  s’étend  de 
cette  portion  à la  tubérosité  du  tibia.  Cet  écartement 
est  d’autant  plus  grand , que  l’enveloppe  fibreuse  de 
la  rotule  s’est  plus  violemment  déchirée.  On  reconnaît 
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facilement  cette  fracture  par  la  dépression  qu’elle 
laisse  percevoir  entre  les  deux  fragments. 

La  fracture  longitudinale  est  beaucoup  plus  rare 
que  la  précédente.  Des  chirurgiens  tels  que  Boyer 
ne  l’ont  jamais  rencontrée  dans  leur  pratique.  On 
ne  l’a  pas  encore  aperçue  dans  la  partie  médiane  de 
l’os , et  c'est  toujours  vers  l’une  des  parties  interne 
ou  externe  que  se  montre  la  fracture  perpendiculaire. 
Elle  a lieu  en  tombant  sur  le  genou  ; et  comme  la 
rotule  n’éprouve  pas  de  tractions  à droite  et  à gau-  ^ 
che , entourée  qu’elle  est  par  un  tissu  fibreux , il 
semble  que  rien  ne  devrait  écarter  les  fragments. 
Cependant  une  observation  de  Lamotte  prouve  que, 
lorsque  la  jambe  est  un  peu  fléchie  , on  remarque  un 
léger  écartement  dont  on  peut  se  rendre  compte  par 
la  contraction  des  ligaments  latéraux  du  genou.  Mais 
la  rotule , os  court  et  spongieux , se  déprime  plutôt 
qu’il  ne  se  fend.  Sa  lésion  a donc  plutôt  lieu  dans 
la  masse  que  dans  la  division  des  parties , comme 
cela  se  présente  dans  les  fractures  des  os , à la  suite 
d’un  travail  produit  par  la  nécrose. 

Comme  les  longitudinales  , les  fractures  obliques 
et  comminutives  de  la  rotule'offrent  Souvent  de  graves 
complications , étant  toujours  le  résultat  d’une  vio- 
lence extérieure , telle  qu’une  chute  , un  coupl 
L’épanchement  de  sang  dans  l’articulàtion , l’ouver- 
ture de  la  capsule  et  la  pénétration  de  l’air,  sont 
les  accidents  qu’on  doit  redouter. 
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SCIENCES  medicales. 


La  chimie  peut-elle  être  considérée  comme  un  moyen  d’éclai- 
rer l’anatomie  pathologique  ? Quelles  sont  les  homes  de 
son  application  ? 


Cette  question,  pour  être  traitée  avec  l’importance 
qu’elle  comporte  , exigerait  un  travail  de  longue 
haleine , que  nous  ne  pouvons  entreprendre  dans  cette 
thèse , où  nous  avons  déjà  écrit  sur  un  sujet  de  notre 
choix  avec  quelques  développements.  Nous  devons 
nous  borner  à indiquer  en  quelques  mots  les  avan- 
tages que  la  pathologie  retire  de  la  chimie  dans  le 
diagnostic  qui  doit  éclairer  les  recherches  anatomi- 
ques , ainsi  que  les  bornes  de  son  application.  1“  La 
chimie  fait  connaître  la  nature  des  solides , des  fluides 
et  des  gaz.  A l’état  pathologique,  en  les  comparant 
à ceux  de  l’état  physiologique  , l’anatomo-patho- 
logiste en  fait  les  applications.  L’analyse  du  sang,  par 
exemple , à l’état  naturel  et  à l’état  pathologique , 
présente  des  variétés  de  composition  qui  permettent  à 
l’anatomie  pathologique  d’indiquer  avec  sûreté  à 
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quelle  sorte  de  lésion  appartiennent  certains  carac- 
tères. 

2"  Les  bornes  des  applications  chimiques  sont  tou- 
jours celles  des  propriétés  de  la  vie  dont  il  faut  tenir 
compte  dans  l’examen  de  toute  question  chimique. 
En  effet , les  actes  in  vitro  ne  produisent  pas  les  mêmes 
résultats  que  dans  l’animal. 
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LaEaculté  de  Médecine  de  Montpellier  déclare  que  les  opinions  émises 
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